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РЕЗЮМЕ
Гингивалната рецесия е мукогингивално със-
тояние, свързано с отдръпване на маргинални-
те гингивални тъкани апикално спрямо ЕЦГ на 
зъба, което се асоциира с естетичен дефект, чес-
то впоследствие на пародонтално заболяване 
или механична травма. 
Класифицирането на гингивалните рецесии е 
важно за правилното определяне на тяхната ди-
агноза, прогноза и планиране на лечението им. 
През десетилетията са известни различ-
ни класификации на различни автори (Sullivan 
и Atkins, Mlinek, Benque. Miller, Smith, Mahajan, 
Cairo и др.), които класифицират гингивалните 
рецесии. Най-широко използвана в практиката е 
класификацията на Милер, но подобно на оста-
налите класификации, тя също притежава из-
вестни недостатъци. 
Ключови думи: гингивални рецесии, класифика-
ция, прогноза, мукогингивална линия, загуба на 
клинично прикрепване
ABSTRACT
Gingival recession is a mucogingival condition, as-
sociated with retraction of marginal gingival tissues 
apically to CEJ of the tooth, that leads to an aesthet-
ic defect, often a consequence of periodontal disease or 
mechanical trauma.
Classification of gingival recessions is an import-
ant factor for correct understanding and determining 
of diagnosis, prognosis, and treatment planning for 
root coverage of the exposed root surface.
For decades different classification systems of dif-
ferent authors have been presented (Sullivan & At-
kins, Mlinek, Benque. Miller, Smith, Mahajan, Cai-
ro, etc.). They were based on the morphology of the le-
sions, their etiology, prognosis or the possibilities for 
root coverage. Miller‘s classification is one of the most 
widely used gingival classifications in practice but it 
has some drawbacks.
Keywords: gingival recessions, classification, prognosis, 
mucogingival junction, clinical attachment loss
ВЪВЕДЕНИЕ
Класифицирането на гингивалните рецесии 
е важно и необходимо при научното изследване 
на етиологията, патогенезата, диагнозата, про-
гнозата и планиране на лечението на гингивал-
ните рецесии. През десетилетията в литература-
та са известни различни класификации на раз-
лични автори, които класифицират гингивал-
ните рецесии, започвайки от класификацията на 
Sullivan и Atkins, 1968 (24), Mlinek и кол., 1973 (14), 
Miller, 1985 (13), Smith, 1997 (23), Mahajan, 2010 
(12), Cairo, 2011 (3) и др. 
Класификациите са полезни и се използват, 
за да категоризират мукогингивалните дефекти 
и да улеснят разбирането за тяхната етиология, 
диагноза, лечение и прогноза. От предложените 
през годините класификационни системи класи-
фикацията на Милер е най-широко използвана в 
практиката, но подобно на останалите класифи-
кации притежава известни недостатъци.
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При повечето пациенти, при оптимални усло-
вия в устната кухина, може да бъде поддържано 
пародонтално здраве, дори и при минимално ко-
личество на кератинизираните гингивални тъ-
кани. В случаите на тясна ивица кератинизирана 
гингива (под 2 мм) обаче, е налице повишен риск 
от развитие и прогресия на наличните гингивал-
ни рецесии, особено в случаите, когато имаме 
тънък пародонтален фенотип, незадоволителна 
орална хигиена и в случаите, изискващи ресто-
ративно или ортодонтско лечение (6). 
Целта на всяка една класификационна сис-
тема е да улесни общите стандарти при диагно-
стирането на разглежданите мукогингивални 
състояния, да подпомогне диагнозата и прогно-
зата им и изготвянето на подходящ план за лече-
нието им. 
През годините са предложени различни кла-
сификации от различни автори, които да уле-
снят диагнозата и прогнозата на гингивалните 
рецесии и които се основават на морфологията 
на лезиите, тяхната етиология, прогноза и въз-
можностите за покриването им.
Класификация на Sullivan & Atkins (1968)
През 1968 г. Sullivan и Atkins класифицират 
мекотъканните дефекти при мандибуларните 
инцизиви в 4 класа, като тази класификация се 
базира на ширината и дълбочината на гингивал-
ната рецесия. Описват ги като „тесни“, „широки“, 
„плитки“ и „дълбоки“, като съобщават за по-до-
бър резултат при покритие на оголената корено-
ва повърхност при тесни и повърхностни меко-
тъканни дефекти (клас 4) (24).
• клас 1 – дълбоки и широки рецесии – дъл-
боки над 3 мм и широки над 3 мм;
• клас 2 – повърхностни, широки рецесии – 
дълбоки са под 3 мм и широки над 3 мм;
• клас 3 – дълбоки и тесни рецесии – дълбо-
ки  над 3 мм и широки под 3 мм;
• клас 4 – повърхностни и тесни рецесии – 
дълбоки под 3 мм и широки под 3 мм (24).
Класификация на Mlinek и кол. (1973)
През 1973 г. Mlinek и кол. за улеснение класи-
фицират гингивалните рецесии само в две кате-
гории като „плитки-тесни“ и „дълбоки-широки“: 
• „плитки-тесни” – рецесии, които са дълбо-
ки и широки под 3 мм; 
• „дълбоки и широки” – рецесии, които са 
дълбоки и широки над 3 мм (14). 
Класификация на Liu и Solt (1980)
През 1980 г. Liu и Solt класифицират марги-
налните тъканни рецесии като:
• клинично видими – измерими от ЕЦГ до 
гингивалния ръб;
Целта на статията е да обобщи различните 
класификационни системи за категоризиране на 
гингивалните рецесии и да дискутира някои от 
техните недостатъци. 
ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР
Гингивалната рецесия е мукогингивалнa де-
формация, която засяга всички възрасти. Тя 
се дефинира като разстоянието на отдръпва-
не на маргиналните гингивални тъкани апи-
кално спрямо ЕЦГ на зъба (American Academy of 
Periodontology, 1992) (9). Някои автори смятат, че 
терминът „маргинална тъканна рецесия“ се счи-
та като по-акуратен спрямо термина „гингивал-
на рецесия”, тъй като маргиналните тъкани мо-
гат да включват и алвеоларна мукоза. Следова-
телно като „маргинална тъканна рецесия” се де-
финира отдръпването на меките маргинални тъ-
кани апикално спрямо ЕЦГ (AAP, 1996) (18).
Дълбочината на гингивалната рецесия се из-
мерва с помощта на пародонтална сонда, като за-
кономерно това е разстоянието, измерено в мм 
между ЕЦГ и гингивалния ръб, във връзка с кое-
то можем да твърдим, че правилното определяне 
на местоположението на ЕЦГ е ключовият фак-
тор при това измерване. Освен това ЕЦГ е ориен-
тиращият елемент за покритие на оголената ко-
ренова повърхност при планиране на лечението. 
В много случаи обаче, ЕЦГ не е видима и не може 
да бъде определена поради наличието на кариоз-
ни и/или некариозни цервикални лезии или е за-
маскирана от цервикални ресторации. Така съ-
временната дентална медицина налага необходи-
мостта от реконструкция на анатомичната ЕЦГ 
преди хирургични интервенции за покритие на 
кореновата повърхност, за да се използва за ори-
ентир при диагностиката и планиране на хирур-
гичното лечение (4,25). 
Гингивалните рецесии са често срещано със-
тояние и могат да бъдат асоциирани както с ана-
томични, така и с физиологични или патологич-
ни фактори (8). Най-често се диагностицират по 
вестибуларната или по апроксималните корено-
ви повърхности на зъбите, предимно при инди-
види в зряла възраст. Водят до локализирано или 
генерализирано оголване на кореновата повърх-
ност, което може да бъде свързано с естетични 
оплаквания от страна на пациента, особено кога-
то засягат фронталните зъби, а също могат да бъ-
дат свързани с хиперсензитивност към термич-
ни и тактилни дразнители, с появата на церви-
кални кариозни лезии, ерозия или абразия на ко-
реновата повърхност, както и страх от загуба на 
зъба от страна на пациента (22).
Класификация на гингивалните рецесии – литературен обзор 
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• скрити – загуба на клинично прикрепва-
не апикално от маргиналния венечен ръб 
(20).
Класификация на Benque и кол. (1983)
През 1983 г. Benque и кол. описват три форми 
на гингивалните рецесии по отношение на про-
гнозата им за покриване:
• U – лоша прогноза за покриване – най-чес-
то свързана с хронично пародонтално въз-
паление, травматично четкане или анато-
мичен фактор;
• V – благоприятна прогноза за покриване 
– най-често свързана с оклузална травма 
(бруксизъм, бруксомания) и известни още 
като „цепнатина на Стилман“; 
• I – добра прогноза за покриване (8)
Класификация на Miller (1985)
Това е най-често използваната класификация. 
През 1985 г. P.D. Miller основава своята класифи-
кация на гингивалните рецесии основно върху 
два аспекта: големина на гингивалните рецесии 
и степен на интерденталната загуба на меките и 
твърди тъкани в апроксималните зони, съсед-
ни на гингивалните дефекти. Авторът предлага 
4 класа гингивални рецесии, като взема под вни-
мание анатомичните критерии и терапевтични-
те възможности:
• клас 1 – рецесията не достига мукогинги-
валната линия и няма резорбция на интер-
денталната кост и загуба на клинично при-
крепване по апроксималните зъбни по-
върхности. Интерденталните папили са 
запазени. Възможно е 100% покриване на 
рецесията.
• клас 2 – рецесия, която достига или пре-
минава мукогингивалната линия, няма ре-
зорбция на интерденталната кост и загуба 
на клинично прикрепване по апроксимал-
ните зъбни повърхности. Интердентални-
те папили са запазени. Възможно е 100% 
покриване на рецесията. 
• клас 3 – рецесия, която достига или преми-
нава мукогингивалната линия и е съчета-
на със загуба на интердентална алвеоларна 
кост и загуба на клинично прикрепване по 
апроксималните повърхности на зъбите 
апикално спрямо ЕЦГ, но коронарно спря-
мо най-апикалната точка на маргиналните 
тъкани на гингивалната рецесия или е на-
лице малпозиция на зъба. Възможно е час-
тично покриване на оголената коренова 
повърност спрямо контура на интерпрок-
сималните меки тъкани (50-70%).
• клас 4 – рецесия, която достига или преми-
нава мукогингивалната линия и е съчета-
на с тежка загуба на интердентална кост и 
загуба на клинично прикрепване по апро-
ксималните повърхности на зъбите в апи-
кална посока в сравнение с нивото на мар-
гиналните тъкани на рецесията или е на-
лице тежка малпозиция на зъба. Невъз-
можност за покритие на оголената корено-
ва повърхност, трудно предсказуема веро-
ятност (<10%) (13). 
Класификация на Smith (1990)
През 1990 г. Smith предлага класификация, 
която оценява както вертикалното, така и хори-
зонталното измерение на мукогингивалния де-
фект. Стойността на хоризонталната компонен-
та се изразява като числова стойност, варираща 
от 0 до 5 в зависимост от тежестта на оголване на 
ЕЦГ, докато вертикалната компонента на рецеси-
ята се измерва в милиметри с помощта на паро-
донтална сонда (23).
Хоризонтално измерение на рецесията:
• индекс 0 – няма видимо оголване на коре-
новата повърхност;
• индекс 1 – без клинично видимо оголва-
не на кореновата повърхност, но клинично 
установяване на ЕЦГ до 10%, както и оп-
лаквания от хиперсензитивитет;
• индекс 2 – оголване на ЕЦГ между 10% и 
25%;
• индекс 3 – оголване на ЕЦГ между 25% и 
50%;
• индекс 4 – оголване на ЕЦГ между 50% и 
75%;
• индекс 5 – оголване на ЕЦГ между 75% и 
100%.
Вертикално измерение на рецесията:
• индекс 0 – няма видимо оголване на коре-
новата повърхност;
• индекс 1 – без клинично видимо оголва-
не на кореновата повърхност, но клинич-
но установяване на отстояние на гинги-
валния ръб във вертикално измерение 
до 1 мм от ЕЦГ, както и оплаквания от 
хиперсензитивитет; 
• индекс 2-8 – оголване на кореновата по-
върхност във вертикално измерение спря-
мо ЕЦГ между 2-8 мм;
• индекс 9 – оголване на кореновата повърх-
ност във вертикално измерение спрямо 
ЕЦГ повече от 8 мм (23).
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Класификация на Mahajan (2010)
През 2010 г. Mahajan предлага модификация 
на класификацията на Милер, като категоризира 
гингивалните рецесии в 4 класа:
• клас 1 – рецесия, която не достига муко-
гингивалната граница;
• клас 2 – рецесия, която достига или преми-
нава мукогингивалната граница;
• клас 3 – рецесия, съпроводена с апрокси-
мална загуба на кост или меки тъкани в не 
повече от ⅓ спрямо кореновата дължина 
и/или наличие на малпозиция на зъба;
• клас 4 – рецесия с тежка загуба на кост или 
меки тъкани в интерденталната зона пове-
че от ⅓ спрямо дължината на корена и/или 
наличие на тежка малпозиция на зъба (11).
Прогноза на гингивалните рецесии спрямо 
класификацията на Mahajan:
• много добра – клас I и клас II при дебел 
гингивален фенотип;
• добра – клас I и клас II при тънък гингива-
лен фенотип;
• съмнителна – клас III при дебел гингива-
лен фенотип;
• лоша – клас III и клас IV при тънък гинги-
вален фенотип (11).
Класификация на Francesco Cairo и кол. 
(2011)
Тази класификация се базира на измерва-
не на загубата на клинично прикрепване, как-
то по букалните, така и по интерпроксимални-
те повърхности.
• Рецесия тип 1 (RT1) – гингивална рецесия 
без загуба на интерпроксимално прикреп-
ване. Интерпроксималната ЕЦГ не е види-
ма и не се установява клинично, както по 
мезиалната, така и по дисталната повърх-
ност на зъба.
• Рецесия тип 2 (RT2) – гингивална рецесия, 
свързана със загуба на интерпроксимално 
клинично прикрепване, което е по-малко 
или равно на загубата на букалното кли-
нично прикрепване.
• Рецесия тип 3 (RT3) – гингивална рецесия, 
свързана със загуба на интерпроксимално 
клинично прикрепване, което е по-голямо 
от загубата на букалното клинично при-
крепване (3).
Класификацията на Cairo е ориентирана към 
лечението на гингивалните рецесии, като цели да 
прогнозира възможността за кореново покритие 
чрез изследване и определяне на загубата на ин-
терпроксимално клинично прикрепване. Спря-
мо тази класификация при гингивални рецесии 
RT1 (които отговарят на клас I и клас II спрямо 
класификацията на Miller) може да се прогнози-
ра 100% покритие на оголената коренова повърх-
ност. При гингивални рецесии RT2 (отговарящи 
на клас III по Miller) някои рандомизирани кли-
нични проучвания сочат, че не може да се пред-
види 100% покритие на оголената коренова по-
върхност в зависимост от степента на загуба на 
интерпроксималното прикрепване, но може да 
се очаква почти 100% кореново покритие, прила-
гайки различни съвременни хирургични проце-
дури за покритие на оголената коренова повърх-
ност. При гингивални рецесии RT3 (отговарящи 
на клас IV по Miller) не е възможно да се постиг-
не пълно кореново покритие (3,16). 
Класификация на Rotundo и кол. (2011)
През 2011 г. Rotundo и кол. класифицират 
гингивалните рецесии като вземат под внима-
ние както меките, така и твърдите зъбни тъка-
ни – количеството на кератинизираната гинги-
ва (КГ=2 мм), наличие/отсъствие на некариоз-
ни цервикални лезии (НКЦЛ) и наличие/отсъст-
вие на интерпроксимално клинично прикрепва-
не (20).
Те предлагат следния метод на изследване:
А. КГ≥2 мм
• НКЦЛ – липсват;
• интерпроксимална загуба на клинично 
прикрепване – липсва.
Б. КГ<2 мм;
• НКЦЛ – налични;
• интерпроксимална загуба на клинично 
прикрепване – налична (21).
Класификация на Kumar и Masamatti (2013)
През 2013 г. Kumar и Masamatti предлагат 
нова класификация, която се базира на сливане-
то на някои от критериите, върху които се осно-
вава от една страна класификационната система 
на Miller и от друга страна – тази на Nordlan и 
Tarnow от 1998 г., класифицираща височината на 
интерденталните папили. Може да бъде прило-
жена за фациалните повърхности на максилар-
ните зъби и фациалните и лингвалните повърх-
ности на мандибуларните зъби. Тази класифика-
ция дава възможност да бъдат класифицирани 
и интерденталните рецесии по апроксималните 
повърхности (10).
• Клас I – без интердентална загуба на 
кост или меки тъкани. Разделя се на две 
подкатегории:
• подклас IА – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
се разполага апикално спрямо ЕЦГ, но 
коронарно спрямо мукогингивалната 
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линия (МГЛ), като има налична при-
крепена гингива между гингивалния 
ръб и МГЛ.
• подклас IВ – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
на зъба се разполага на или апикално 
спрямо МГЛ, като е налице липса на 
прикрепена гингива между маргинал-
ната гингива и МГЛ (10).
• Клас II – върхът на интерденталната па-
пила се разполага между контакт-пунк-
та и нивото на ЕЦГ по фациалната/линг-
валната повърхност. На рентгенография се 
наблюдава загуба на интерденталната кост. 
Разделя се на три подкласа:
• подклас IIА – не е налице маргинална 
тъканна рецесия по фациалната/линг-
валната повърхност на зъба; 
• подклас IIВ – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
на зъба се разполага апикално спрямо 
ЕЦГ, но коронарно спрямо МГЛ, като е 
налице прикрепена гингива между мар-
гиналната гингива и МГЛ;
• подклас IIС – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
на зъба се разполага на или апикално 
спрямо МГЛ, като отсъства прикрепена 
гингива между маргиналната гингива и 
МГЛ (10).
• Клас III – върхът на интерденталната па-
пила се разполага на или апикално на ни-
вото на ЕЦГ по фациалната/лингвалната 
повърхност. На рентгенография се наблю-
дава загуба на интерденталната кост. Раз-
деля се на два подкласа:
• подклас IIIА – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
на зъба се разполага апикално спрямо 
ЕЦГ, но коронарно спрямо МГЛ, като е 
налице прикрепена гингива между мар-
гиналната гингива и МГЛ;
• подклас IIIВ – гингивалният ръб по фа-
циалната или лингвалната повърхност 
на зъба се разполага на или апикално 
спрямо МГЛ, като отсъства прикрепена 
гингива между маргиналната гингива и 
МГЛ (10).
Позицията на интерденталната папила е ос-
новният фактор, на базата на който се класифи-
цират палатиналните гингивални рецесии (10).
• Палатинални рецесии тип I – няма интер-
дентална загуба на кост или меки тъкани. 
Има две подкатегории:
• Палатинална рецесия IA – маргинална 
тъканна рецесия ≤3 мм спрямо ЕЦГ; 
• Палатинална рецесия IB – маргинална 
тъканна рецесия >3 мм спрямо ЕЦГ.
• Палатинални рецесии тип II – върхът на 
интерденталната папила се разполага меж-
ду интерденталния контакт-пункт и ниво-
то на ЕЦГ по палатиналната повърхност 
на зъба. Рентгенографски се наблюдава за-
губа на интерденталната алвеоларна кост. 
Има две подкатегории:
• Палатинална рецесия IIA – маргинална 
тъканна рецесия ≤3 мм спрямо ЕЦГ; 
• Палатинална рецесия IIB – маргинална 
тъканна рецесия >3 мм спрямо ЕЦГ.
• Палатинални рецесии тип III – върхът на 
интерденталната папила се разполага на 
или апикално спрямо нивото на ЕЦГ по 
палатиналната повърхност на зъба. Рент-
генографски се наблюдава загуба на ин-
терденталната алвеоларна кост. Има две 
подкатегории:
• Палатинална рецесия IIIA – маргинал-
на тъканна рецесия ≤3 мм спрямо ЕЦГ; 
• Палатинална рецесия IIIB – маргинална 
тъканна рецесия >3мм спрямо ЕЦГ (10).
Класификация на Prashant и кол. (2014)
Prashaut и кол. през 2014 г. предлагат класи-
фикация, която описва дефектите по зъбната по-
върхност, които имат основно значение при ди-
агностициране на гингивалните рецесии. Тази 
класификационна система е полезна при избор 
на дефинитивен лечебен подход. При нея се съ-
блюдават два критерия: ЕЦГ и увреждания на 
зъбната повърхност в цервикалната зона. Авто-
рите предлагат два класа гингивални рецесии:
• клас А – разграничаема ЕЦГ по цялата бу-
кална повърхност;
• клас В – изцяло или частично неразграни-
чаема (19).
Вземайки под внимание наличието на цер-
викални нарушения, са разграничени два класа 
гингивални рецесии:
• клас (+) – при наличие на цервикална 
вдлъбнатина (>5 мм), засягаща кореновата 
и коронковата повърхност на зъба;
• клас (-) – при отсъствие на цервикална 
вдлъбнатина (19).
Класификация на Nagappa и Mukta (2018)
През 2018 г. с цел да се преодолеят недоста-
тъците на предходните класификации, Nagappa 
и Mukta предлагат класификация, базирана на 
класификацията на Miller, която е по-инфор-
мативна и по-ясна. Тази нова класификацион-
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на система може да бъде приложена при класи-
фициране на гингивалните рецесии по фациал-
ната повърност на максиларните зъби, фациал-
ните и лигвалните повърхности на мандибулар-
ните зъби, както и при класифициране на гин-
гивалните рецесии по интерпроксималните по-
върхности. Предложената от тях класификация 
позволява да се оцени лесно в степени големина-
та на гингивалните рецесии, като за референтни 
точки се използват лесно установими анатомич-
ни критерии (7). 
Тази класификация разделя гингивалните ре-
цесии в 4 класа, всеки с два подкласа: 
• клас I – апикално отдръпване на ръба на 
маргиналната гингива 1-2 мм от ЕЦГ
• подклас Ia – без клинична загуба на ин-
терпроксимални меки тъкани;
• подклас Ib – с клинична загуба на ин-
терпроксимални меки тъкани коронар-
но спрямо интерпроксималната ЕЦГ 
(7).
• клас II – апикално отдръпване на ръба на 
маргиналната гингива >2 мм <3 мм от ЕЦГ
• подклас IIa – без клинична загуба на 
интерпроксимални меки тъкани;
• подклас IIb – с клинична загуба на ин-
терпроксимални меки тъкани, коро-
нарно спрямо интерпроксималната 
ЕЦГ (7).
• клас III – апикално отдръпване на ръба на 
маргиналната гингива ≥3 мм от ЕЦГ
• подклас IIIa – без клинична загуба на 
интерпроксимални тъкани; 
• подклас IIIb – с клинична загуба на 
интерпроксимални тъкани апикално 
спрямо интерпроксималната ЕЦГ (7).
• клас IV – апикално отдръпване на ръба на 
маргиналната гингива >3 мм от ЕЦГ с теж-
ка малпозиция на зъба 
• подклас IVa – без клинична загуба на 
интерпроксимални тъкани;
• подклас IVb – с клинична загуба на 
интерпроксимални тъкани апикално 
спрямо интерпроксималната ЕЦГ (7).
ОБСЪЖДАНЕ
Предложените през годините класифика-
ционни системи имат някои недостатъци, които 
налагат необходимостта от въвеждането на нова 
класификация, която да попълни празнините в 
предходните.
Всред всички предложени класификацион-
ни системи, класификацията на Милер е все още 
най-широко използвана, но и тя притежава ня-
кои недостатъци, дискутирани от различни ав-
тори през годините, като например (17): 
1. Тази класификация не предоставя информа-
ция отностно количеството на кератинизира-
ните тъкани. Основава се предимно на место-
положението на мукогингивалната граница 
и вследствие трудностите при индентифици-
рането й, се затруднява разграничаването на 
клас I и клас II гингивални рецесии. Във връз-
ка с факта, че всеки зъб с гингивална рецесия 
винаги притежава известно количество кера-
тинизирани гингивални тъкани, дори и ми-
нимално такова, следователно маргиналната 
тъканна рецесия на практика не би могла да 
преминава МГЛ. Ето защо клас II гингивална 
рецесия не би могла да бъде класифицирана 
отделно и следователно клас I и клас II гинги-
вални рецесии би трябвало да бъдат обедине-
ни в една категория. По отношение на клас III 
и клас IV, загубата на кост и меки тъкани в ин-
терденталната зона са определени като стра-
тегически критерии при дефиниране на тези 
категории. От друга страна обаче, степента и 
видът на алвеоларната костна загуба (хори-
зонтална или вертикална) не са съобразени 
(11,17,21).
2. От гледна точка на прогнозата, клас I и II не 
могат да бъдат разграничени един от друг, 
тъй като и при двата класа може да се очаква 
до 100% покритие на кореновата повърхност. 
Много проучвания обаче сочат, че твърдение-
то на Милер, че при клас I и клас II гингивал-
ни рецесии се постига 100% покритие на ого-
лената повърхност е спекулативно, тъй като в 
някои от случаите 100% покритие не би могло 
да бъде постигнато (16,17).
3. По отношение на клас III гингивални рецесии 
спрямо класификацията на Miller се очаква 
частично покритие на оголената коренова по-
върхност (50-70%), докато други изследвания 
сочат, че покритието на кореновата повърх-
ност при клас ІІІ мукогингивални дефекти е 
непредсказуемо, но би могло да се постигне 
дори пълно кореново покритие (1,17).
4. Апроксималните гингивални рецесии и па-
латиналните гингивални рецесии е трудно 
да бъдат класифицирани спрямо класифика-
цията на Мiller и детерминирането им изис-
ква използването на други класификационни 
системи (10).
5. Определянето на прогнозата за покритие на 
оголената коренова повърхност в класифи-
кационната система трябва да вземе пред-
Класификация на гингивалните рецесии – литературен обзор 
128
вид и гингивалния фенотип, тъй като реди-
ца изследванията сочат, че дебелината на гин-
гивалните тъкани е важен критерий, който 
оказва влияние върху дългосрочната прогно-
за на плануваните за лечение гингивални ре-
цесии – над 0,8 мм дебелина на гингивалните 
тъкани подобрява прогнозата при лечебния 
план (2,11,15).
6. В допълнение класификацията на Miller е 
предложена през 1985 г., когато хирургични-
те техники за лечение на гингивалните реце-
сии са били още в своята зора и съответно по-
тенциалът за покритие на оголената корено-
ва повърхност при четирите класа по Miller на 
този етап вече няма съответстие с лечебните 
резултати при най-съвременните хирургич-
ни техники.
Значимостта на тази класификационна систе-
ма се основава на факта, че е изключително по-
лезна при прогнозиране на финалното постхи-
рургично покритие на оголената коренова по-
върхност (17).
Въпреки че класификацията на Sullivan и 
Atkins е значително опростена, тя създава пред-
поставки за широка интерпретация от страна на 
изследващите клиницисти, поради което не води 
до възпроизводими резултати (5,24).
Класификацията на Liu и Solt (1980) не е ин-
формативна и не класифицира клинично види-
мите рецесии, като се фокусира и базира на загу-
бата на клинично прикрепване, а не на оголване-
то на кореновата повърхност (20).
Модификацията на класификацията Miller, 
която Mahajan предлага през 2010 г. с цел да на-
прави предходната по-подробна, също прите-
жава недостатъци, тъй като все още не обхваща 
всички клинични състояния. Така например зъб 
с гингивална рецесия, която не преминава муко-
гингивалната граница, но е налице мекотъканна 
и костна загуба в интерденталната зона, не може 
да бъде дефинирана нито като клас I, нито като 
клас III, тъй като в тази класификация при клас 
III не се споменава за засягане на мукогингивал-
ната граница (11,12). 
Класификацията на Cairo предоставя по-оп-
ростен метод за категоризиране на гингивалните 
рецесии и преодолява някои недостатъци в ши-
роко използваната класификация на Miller, като 
трудностите в разграничаването на клас I и клас 
II. Тя подчертава важността на нивото на интер-
проксималното клинично прикрепване, което 
е важен прогностичен фактор. От друга страна 
обаче, тази класификация не отчита остатъчната 
ширина на прикрепената гингива, съотношение-
то между гингивалния ръб и мукогингивалната 
линия, което може да бъде важен фактор при из-
бора на лечебния метод, както и малпозицията 
на зъба, която може да повлияе оздравителния 
резултат (17). 
При използване на класификацията на 
Nagappa и Mukta затруднения могат да възникнат 
в случаите, когато липсва или е трудно да бъде 
клинично установена ЕЦГ, например в ситуации 
на цервикални ресторации, абразия, абфракция, 
което създава затруднения при класифициране-
то на гингивалните рецесии, тъй като при тази 
класификация се използва като ориентир ЕЦГ. 
Друг недостатък на класификацията е това, че не 
включва информация относно прогнозата за по-
критие на кореновата повърхност (7).
Класификацията, приета на работната све-
товна среща през ноември 2017 г. в Чикаго, цели 
да включи допълнителна информация като вид 
на пародонталния фенотип, тежест на гингивал-
ните рецесии, височина на остатъчната гинги-
ва, наличие/отсъствие на кариозни и некариозни 
цервикални лезии, естетични очаквания на па-
циента и наличие на дентинова хиперсензитив-
ност (6). 
Тази класификация на гингивалните/мекотъ-
канните рецесии включва: 
a. рецесии по фациалните или лингвални 
повърхности;
b. интерпроксимални рецесии (папиларни);
c. тежест на рецесията (позовавайки се на 
класификацията на Cairo – тип 1, 2 и 3);
d. дебелина на гингивалните тъкани;
e. ширина на гингивата;
f. наличие на кариозни и некариозни церви-
кални лезии;
g. естетични очаквания на пациента (Smile 
Esthetic Index – Естетичен индекс на 
усмивката);
h. наличие на хиперсензитивитет (6).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложените през годините различни кла-
сификационни системи имат своите предимства 
и някои недостатъци, като беше направен опит 
за литературен обзор на почти всички извест-
ни класификации на мекотъканните гингивални 
дефекти. Полагат се усилия тези недостатъци да 
бъдат преодолени и да се създаде нова класифи-
кационна система, която разглежда всички кли-
нични ситуации при рецесии на гингивата. Тази 
класификационна система налага да е по-скоро 
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диагностична, да е лесна за използване, по-удоб-
на за регистриране и лесна за разбиране. 
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